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Mijnheer de Rector Magnificus,
Leden van het College van Bestuur van de Universiteit,
Leden van het College van Toezicht,
Leden van de Raad van Bestuur van het Academisch Ziekenhuis, 
Zeer gewaardeerde toehoorders,
Emma’s zwangerschap was tot dan toe zonder problemen verlopen. 
Alle controles, ook de echo’s waren prima geweest. Ze was de vorige 
middag naar het Academisch Ziekenhuis van Maastricht gekomen 
omdat ze harde buiken had. Omdat Emma pas net 25 weken zwanger 
was werd weeënremming gegeven, aanvankelijk met succes.
Om 03.00 uur 's nachts zette de baring echter toch plots door en 
werd Sanne geboren, drieëneenhalve maand te vroeg. De assistent kin­
dergeneeskunde en de neonatoloog waren net op tijd. Sanne ademde 
nauwelijks, was slap en zag paars-blauw. Wat nu?
Er is veel discussie over de grens waarop een extreem vroeg geborene 
behandeld dient te worden. Enkele dagen eerder in de zwangerschap 
zouden we wellicht niet gestart zijn met behandelen maar bij 25 weken 
starten we in principe wel. Dit was ‘s middags ook zo met de ouders 
besproken. Sanne krijgt een maskertje over mond en neus waardoor 
ademteugen met zuurstof worden gegeven. Hoeveel zuurstof eigenlijk?
Zuiver zuurstof....om zosnel mogelijk zuurstof in het bloed te krijgen?
Uit onderzoek weten we intussen dat te veel zuurstof erg schadelijk kan 
zijn. Daarom worden soms ademteugen met gewone lucht aangera­
den.1 Hierover is nog geen definitieve uitspraak. We starten met zuiver 
zuurstof en Sanne's kleur begint mooi roze te worden, ze begint wat 
activiteit te tonen en ze begint goed door te ademen, zij het met moeite. 
Moeten we nu snel intuberen en mechanisch beademen? Welk type 
beademing dan? De beademingsmachines hebben tegenwoordig vrij­
wel onbeperkte mogelijkheden. Dit doet me denken aan deze reclame 
voor telefoons. Ze kunnen zoveel maar je kan er zelfs gewoon mee bel­
len. Met beademingsapparaten kan je zelfs gewoon beademen.
Mogelijk geeft enige ondersteuning met wat extra druk in de neus, 
zogenoemde CPAP, minder longbeschadiging. Dit laatste werd gegeven 
en Sanne werd opgenomen op de neonatale intensive care afdeling. Als 
beademing nodig was zouden we nu surfactant in de longen geven. 
Dit is een stof die te vroeg geboren baby’s te weinig hebben waardoor 
longblaasjes dichtvallen en longproblemen ontstaan. Het is momenteel
In Balans ?...!
nog niet duidelijk of intuberen alléén om surfactant toe te dienen gun­
stig is.2 We kiezen ervoor om dit bij Sanne nu niet te doen. Ook op de 
volgende vragen hebben we geen goed antwoord:
Dienen we de ademhaling te stimuleren met Caffeïne?3 Hoe snel 
moeten we voeding starten via de maagsonde? Is het gevaarlijk voeding 
te geven met nog een infuus in de navelvaten? Hoe snel kunnen we 
met de voeding opklimmen en in welke concentratie? Is het nuttig anti­
biotica te geven? Hoe hoog mag Sanne’s koolzuurgehalte in het bloed 
oplopen voor we toch gaan beademen?4
Eigenlijk is het een wonder dat we zulke kleine baby's als Sanne met 
succes kunnen behandelen terwijl we met zulke essentiële vragen zit­
ten. Alleen door doorgedreven onderzoek kunnen deze vragen op een 
goede manier worden opgelost.
Onderzoek kan op vele manieren bijdragen tot een betere zorg voor 
de patiënt.5
Soms lijkt een bepaalde behandeling een spectaculair resultaat te 
geven maar onderzoek vindt verrassend grote nadelen. Een dramatisch 
voorbeeld is de zuurstofbehandeling van te vroeg geboren baby’s tien­
tallen jaren -geleden waardoor de overleving sterk verbeterde. Maar 
wat bleek? Vele van deze pasgeborenen waren later blind en studies 
toonden aan dat dit kwam door nadelige effecten van zuurstof op het 
netvlies. Zuurstof moest véél gematigder worden gegeven.
Soms is de relatie tussen onderzoek en verbetering van de zorg voor 
te vroeg geborenen heel duidelijk. Een voorbeeld is de behandeling 
van te vroeg geborenen met surfactant. Reeds in 1959 toonde Avery 
aan dat vele prematuren een tekort aan deze stof in de longen hebben 
waardoor hun longblaasjes dichtklappen met ademhalingsproblemen 
als gevolg.6 Pas in de jaren ‘8o werd aangetoond dat het mogelijk was 
surfactant rechtstreeks in de longen van premature baby’s toe te dienen 
met gunstig effect. Heel veel internationale studies volgden en toonden 
een verbetering van overleving van de vroeggeborenen met wel 40%. De 
grootste stap voorwaarts in de recente geschiedenis van de neonatolo­
gie. In Nederland deden de neonatale centra mee aan deze studies. Het 
gevolg daarvan was dat meteen vanaf het begin iedereen goed bekend 
was met deze behandeling en deze nadien systematisch zonder vertra­
ging werd ingevoerd.
Het komt ook vaak voor dat een klinische studie geen onderbouwing 
geeft voor de bestudeerde behandeling maar toch een aanzienlijke ver­
betering voor de patiëntenzorg oplevert. Ik geef u ook hiervan graag een 
voorbeeld. Onderzoek toonde aan dat kankerpatiënten, dialysepatiënten
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en ook te vroeg geborenen minder bloed aanmaken door een tekort 
aan erythropoïetine, een hormoon dat de bloedaanmaak stimuleert, in 
sportmilieus beter bekend onder de naam epo.
Behandeling met dat hormoon is ingevoerd ter ondersteuning van 
sommige patiënten met kanker en nierproblemen. Ook bij te vroeg 
geborenen bleek epo de bloedaanmaak te stimuleren. Echter dit effect 
werd meer dan teniet gedaan doordat bij zieke vroeggeborenen zo dik­
wijls bloed werd afgenomen voor allerlei controles. Deze studies hebben 
er toe geleid dat we veel zuiniger zijn gaan omspringen met bloedafna- 
mes bij pasgeborenen.
Voor de individuele patiënt lijkt participatie in onderzoek een extra 
belasting en de patiënt is schijnbaar beter af zonder deelname aan 
onderzoek. Hij verwacht gewoon de beste behandeling die er is. Nog 
afgezien van het feit dat we, zoals boven uiteengezet, dikwijls de beste 
behandeling niet eens kennen, blijkt dat deelname aan klinisch onder­
zoek in het algemeen voor de patiënt gunstiger is dan geen deelname 
aan onderzoek.5. 7. 8 Deze paradox wordt wellicht verklaard door de 
nauwgezette protocollen en controles in goede klinische studies, nog 
los van de bestudeerde interventie zelf. Kwaliteit van patiëntenzorg 
stijgt door onderzoek in het algemeen en wellicht zelfs op niveau van 
de individuele patiënt.
Tot hiertoe heb ik geprobeerd het directe belang van patiëntgebon- 
den onderzoek aan te geven.
Maar er is nog veel meer. De grootste ontdekkingen worden gemaakt 
in basaal wetenschappelijk onderzoek. De laatste jaren is er een enorme 
vooruitgang gemaakt in moleculaire biologie en celbiologie. Zo is het 
hele menselijke genoom in kaart gebracht en zijn vele nieuwe groeifac­
toren en ontstekingsfactoren gevonden. Dit zijn eiwitten die door cellen 
gemaakt en uitgescheiden worden en die vele effecten hebben. Ze zijn 
van belang bij alle processen in het lichaam. Het duurt steeds enige 
tijd vooraleer deze nieuwe bevindingen leiden tot nieuwe diagnose­
mogelijkheden of behandelingen in de kliniek. Hiervoor is translationeel 
onderzoek nodig, onderzoek dat de vertaalslag maakt van de nieuwe 
basaal wetenschappelijke bevindingen naar klinische toepassingen.9
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Dames en heren, de missie van een universitair medisch centrum is 
onderwijs en opleiding, onderzoek en patiëntenzorg.'012 De medische 
faculteit staat hierbij voor onderwijs en onderzoek. Het academisch zie­
kenhuis levert topzorg, zorgt voor innovatie, en waarborgt de opleiding 
van specialisten en subspecialisten.
Daarnaast heeft het academisch ziekenhuis een werkplaatsfunctie 
voor de medische faculteit: dit wil eenvoudigweg zeggen dat het de 
patiënten levert voor onderwijs en klinisch onderzoek.
Het is duidelijk dat deze taken zeer verweven zijn met elkaar en dat 
goede afstemming nodig is. De hoofdtaken onderwijs, onderzoek en 
patiëntenzorg dienen in balans te zijn ten opzichte van elkaar. In praktijk 
staat deze balans echter omwille van vele redenen ernstig onder druk.
COMMUNICERENDE VATEN
onderzoek onderwijs
productieafspraken onderwijsverplichtingen
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Het probleem kan verduidelijkt worden aan de hand van een model 
met communicerende vaten.10 Voor de 3 hoofdtaken zijn geldelijke mid­
delen en mensen nodig. De gelden komen langs verschillende wegen 
binnen maar uiteindelijk gaat het in essentie om 1 grote pot met geld 
waaruit alles moet gebeuren. Hetzelfde is waar voor de academische 
medisch specialisten die alle 3 de taken dienen te vervullen. Omdat voor 
de grootste inkomsten, namelijk deze van de zorg, productieafspraken 
gemaakt zijn met de ziektekostenverzekeraars dienen deze te allen 
tijde geleverd te worden. Voor onderwijs zijn er afspraken gemaakt met 
het onderwijsinstituut in de vorm van te leveren onderwijsuren. Het is 
dus makkelijk te begrijpen dat in tijden van schaarste niet in de eerste 
plaats zorg en onderwijs maar vooral het onderzoek onder druk komt en 
vooral het klinisch gericht onderzoek.10 Op langere termijn is dit echter 
nefast voor de kwaliteit van zorg en onderwijs.
Drie jaar geleden hielden de neonatologen in Rotterdam, waar ik 
toen werkte, gedurende een half jaar nauwkeurig bij hoeveel tijd ze 
besteedden aan elk van de hoofdtaken.
Dit liet zien dat 63% van de tijd aan patiëntenzorg besteed wordt, 
20% aan onderwijs, 11% aan management en slechts 7 %  aan onderzoek. 
Een recente schatting in Maastricht leverde gelijkaardige cijfers op.
Ook de nationale Nivel enquête naar de benodigde capaciteit van kin­
derartsen in Nederland inventariseerde de tijdsbesteding. Deze van de 
neonatologen heb ik opgevraagd en ziet er als volgt uit:
Opnieuw is 60% patiëntgebonden tijd, 17% onderwijs en literatuur­
studie en n %  management. De onderzoekstijd kwam op 12%. Dit komt 
globaal overeen met onze Rotterdamse en Maastrichtse data. De tijd 
besteed aan onderzoek is ver beneden de streefwaarde van 25 tot 30%.
Ook internationaal klinken noodkreten. Hier enkele titels uit het 
toonaangevende Britisch Medical Journal.
1. Resuscitating clinical research in the United Kingdom.’3
2. Failure to support clinical research now will cost human lives later’4
3. Academic medicine: time for reinvention.^
Dit leidde er zelfs toe dat de Britisch Medical Journal oproept tot een 
internationale campagne om academische geneeskunde te promoten.16 
[BMJ Publishing Group to launch an international campaign to promote 
academic medicine; please join us.]16
Gelukkig zien ook Nederlandse instanties het probleem.1? Het ministe­
rie van onderwijs, cultuur en wetenschappen, publiceerde "Wie oogsten
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wil, moet zaaien”.’8 De Raad van Medische Wetenschappen van de 
Koninklijke Nederlandse Academie van Wetenschappen (KNAW) stelt 
"binnen de raad bestaat ernstige zorg over het huidige financierings­
beleid van (bio)medisch wetenschappelijk onderzoek en de consequen­
ties van dit beleid voor het kwalitatief hoog medisch onderzoeksniveau 
in de toekomst”^  en ook "Nederland investeert vergeleken met het 
buitenland relatief weinig in wetenschappelijk onderzoek. Het is de 
taak van de universitaire sector om ervoor te zorgen dat een groot deel 
van de politiek zich van het belang van funderend onderzoek bewust 
wordt”.10
OVERHEIDSUITGAVEN VOOR ONDERZOEK 
(IN PROCENT VAN HET BBP)
De grafiek toont het dalende budget voor onderzoek vanuit de 
Nederlandse overheid als percentage van het Bruto Binnenlands pro­
duct (BBP).18
Wat dient er in elk geval te gebeuren?
1. Er moet meer geld voor onderzoek beschikbaar komen.9 . 10
2. Binnen beschikbare middelen en menskracht dient de balans onder­
zoek, onderwijs en patiëntenzorg bewaakt te worden.
3. Inde nieuwe financieringssystematiek op basis van diagnose- behan- 
delcombinaties oftewel DBC’s dienen andere tarieven gehanteerd te 
worden voor academische ziekenhuizen.
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4. De samenwerking tussen basaal wetenschappelijk onderzoek en 
klinisch onderzoek moet versterkt w orden.9-’7
5. Informatietechnologie dient dringend uitgebouwd te worden. 
Klinische databases zijn nodig.9 . ’7
6. Klinisch gericht onderzoek dient naast de klassieke beoordeling 
op inhoudelijke kwaliteit zoals impact factor van tijdschriften ook 
beoordeeld te worden op zijn bijdrage aan verbetering van de klini­
sche zorg.’9
7. Het belang van onderzoek voor de kwaliteit van zorg dient aan de 
maatschappij en de politiek duidelijk gemaakt te worden.10’ ’7
Graag wil ik nu wat meer inhoudelijk ingaan op het onderzoek vanuit 
de neonatologie in Maastricht.
Dit onderzoek heeft noodzakelijkerwijs enkele bijzondere kenmer­
ken:
- de ontwikkeling van de organen is nog niet voltooid, zeker niet bij te 
vroeg geborenen. Daarom is het noodzakelijk dat ons onderzoek aan­
sluit bij andere basaal wetenschappelijk georiënteerde laboratoria 
die ontwikkeling bestuderen. Vanuit het onderzoeksinstituut GROW 
en vanuit de faculteit worden hiertoe stappen ondernomen.
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- Verstoring van deze ontwikkeling gebeurt heel vaak reeds vóór de 
geboorte door ontsteking van placenta en vliezen, zogenaamde 
chorioamnionitis, door zuurst ofte kort, door groeivertraging voor de 
geboorte of door aanlegstoornissen, soms erfelijk bepaald. We zullen 
daarom werken aan een betere aansluiting van ons onderzoek bij dat 
van de gynaecologie-verloskunde en erfelijkheid.
- Uit de klinische praktijk van de neonatologie blijkt dat hersenschade 
en longschade de meest frequente lange termijn problemen geven. 
Recente inzichten wijzen erop dat de vaatontwikkeling een zeer 
belangrijke speler is.
- Verstoring van de normale ontwikkeling heeft gevolgen voor de 
lange termijn, soms ernstig, soms levenslang. Daarom is langdurige 
follow-upvan patiënten nodig.
Het schema toont met welk deel van het onderzoek mijn collegae 
neonatologen zich bezighouden.
In het kort wil ik het onderzoek naar neonatale longschade21 beschrij­
ven dat ik samen met Freek van Iwaarden vorm geef. Dit onderzoek 
bouwt verder op de expertise en resultaten die we in Rotterdam verkre­
gen hebben. Graag wil ik hiervoor Freek bedanken.
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Bij placenta onderzoek van Sanne bleek dat er een ontsteking was 
van de vliezen, een zogenaamde chorioamnionitis. Dit was wellicht 
de oorzaak van de vroeggeboorte. Daardoor werd Sanne met onrijpe 
longen geboren. Hoewel de ademhalingsproblemen aanvankelijk mild 
waren moest Sanne na 5 dagen toch beademend worden toen ze een 
infectie in het bloed kreeg. De longfoto verslechterde hierbij progressief 
en Sanne raakte slechts na 15 dagen opnieuw van de beademing af, maar 
bleef langdurig zuurstof nodig hebben tot de leeftijd van 3 maanden. 
Rond die tijd zou ze normaal geboren worden. Door deze ademhalings­
problemen groeide Sanne minder goed. Na ontslag werd ze in het eerste 
levensjaar nog 3 keer opgenomen met longproblemen bij een verkoud­
heid. Sanne vertoont een typisch beeld van een milde vorm van bron- 
chopulmonale dysplasie, een chronische longziekte na een premature 
geboorte.22' 23 Bij Sanne begon de ontsteking in de longen reeds voor de 
geboorte.24 Deze werd versterkt door een infectie en door beademing 
en zuurstof.23 Hierdoor werd het surfactantmetabolisme verstoord.25-26 
Dit alles leidde tot longschade in de reeds onrijpe longen.
In ons onderzoek staat de driehoek ontsteking, surfactant en schade/ 
herstel in de long centraal. We bestuderen hoe deze 3 elementen elkaar 
beïnvloeden en kunnen leiden tot bronchopulmonale dysplasie. Omdat 
de driehoek surfactant-ontsteking-schade/herstel ook een rol speelt bij 
grotere kinderen zoals bij astma en bij volwassenen zoals bij chronische 
bronchitis of COPD ben ik blij dat we een gemeenschappelijk laborato­
rium voor ontsteking in de humane long kunnen opzetten samen met 
de afdeling longziekten en de afdeling kinderlongziekten. Graag dank ik 
de Raad van Bestuur hiervoor.
Surfactant is een stof met als belangrijkste functie het openhou­
den van de longblaasjes. Prematuren hebben door longonrijpheid een 
tekort aan surfactant en daardoor dikwijls longproblemen. De hoeveel­
heid surfactant wordt bepaald door de balans tussen aanmaak en 
afbraak. Om dit te bestuderen hebben we meerdere nieuwe methoden 
ontwikkeld.Twee ervan wil ik kort bespreken.
In baby's bestuderen we de aanmaak van surfactant door via een 
infuus speciaal gemerkte voedingsstoffen toe te dienen. Voor kenners: 
de merker bestaat uit stabiele isotopen. De inbouw van deze merkers 
in nieuw gevormde surfactant is een goede maat voor surfactantaan- 
maak.27. 2« Deze nieuwe techniek die ik samen met hooggeleerden 
Sauer en Carnielli ontwikkeld heb heeft ons internationale bekendheid 
gegeven. Ik dank Virgilio voor de langdurige vruchtbare samenwerking.
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In celkweken en proefdieren kunnen we de opname van surfactant 
in de cellen bestuderen door het te merken met een fluorescerende 
stof.29 Zowel bij pasgeborenen als in celkweken en proefdieren zal de 
invloed van ontstekingsfactoren en longschade op surfactant aanmaak 
en afbraak bestudeerd worden.
De balans tussen ontstekingsbevorderende en ontstekingsrem- 
mende factoren zal ook bestudeerd worden bij pasgeborenen met 
longproblemen3°  en in proefdieren en celkweken. Bij beademende pas­
geborenen wordt regelmatig slijm uit de beademingsbuis uitgezogen. 
Dit slijm kan gemakkelijk opgevangen worden en geanalyseerd. Hierin 
kunnen we de ontstekingsfactoren meten3° . 3> en hun effect op cellen in 
kweek bestuderen. Nieuwe factoren die van belang zijn bij longschade 
kunnen opgespoord worden door volledige eiwitprofielen te analyseren 
met nieuwe moderne technieken samengevat onder de naam proteo- 
mics.32’ 33
Voor de studie van de balans tussen schade en herstel van de longen 
zijn verschillende modellen met celkweken beschikbaar.
Een voorbeeld:
We kweekten longepitheelcellen in een schaaltje tot ze de bodem 
van het schaaltje volledig bedekten. Dan maakten we een defect in de 
cellaag door erin te krassen. Deze cellaag zal nu terug dichtgroeien.
Sluiting van celdefect in de aanwezigheid 
van slijm van premature baby’s
o? 6 0  i -------------------------------------------------------------------------------------
o
Slijm van Slijm van ontwikkelende
herstellende longen chronische longziekte
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We vonden dat verdund slijm van baby’s op de 2e tot de 4e levensdag 
die een goed herstel van de longproblemen hadden dit dichtgroeien 
stimuleerde. Slijm van baby's die echter een chronische longziekte ont­
wikkelden stimuleerde dit dichtgroeien duidelijk minder. De conclusie is 
dat celherstel in een zeer vroege fase, namelijk de eerste levensdagen, 
gestoord is bij baby’s die nadien chronische longziekten ontwikkelen. 
Welke precieze factoren hierin een rol spelen zal nu onderzocht worden. 
Tevens zullen we kijken naar de interactie tussen cellen door meerdere 
type longcellen tegelijk te kweken.34
Als we weten welke factoren op een gunstige manier kunnen beïn­
vloed worden in kweek zal dit terug naar de kliniek moeten vertaald 
worden. Hierin staat de wetenschap nog relatief zwak. Met meerdere 
onderzoeksgroepen in Maastricht en samen met verschillende neo­
natologen in het land wil ik daarom onderzoeken of het kan om een 
diermodel voor longschade bij prematuren op te zetten. Hierin kunnen 
de nieuwe behandelingen getest worden, alvorens ze bij patiënten toe 
te passen.
Tenslotte zullen nieuwe mogelijke behandelingen grondig moeten 
bestudeerd worden bij onze patiënten zelf. In Nederland hebben de 10 
neonatale centra een goede band met elkaar en de hoofden en afge­
vaardigden komen regelmatig samen in een vergadering genoemd 
Neoned. Zo ook zijn we vandaag samengekomen. Al een tijdje praten we 
daar over het komen tot een onderzoeksnetwerk voor gemeenschappe­
lijke klinische multicenter studies, zoals in de V.S. bestaat. We moeten er 
nu echt werk van gaan maken.
Patiëntenzorg in de neonatologie
Ik wil het nu met u hebben over enkele actuele onderwerpen in de 
zorg voor pasgeborenen waarbij we telkens moeten balanceren tussen 
2 polen.
Een eerste balans is deze tussen overleven en kwaliteit van leven.
Het is duidelijk dat de neonatologie in zijn beginfase 25-30 jaar gele­
den erg gericht was op het verbeteren van op overleving van te vroeg 
geboren baby's. Wetenschappelijke en technische vooruitgang hebben 
dit mogelijk gemaakt. Vooral in dejaren'90 werd het besef steeds groter 
dat overleven alleen niet genoeg was. Kwaliteit van leven kreeg een toe­
nemend belang. Daardoor ontstaat wel een ethisch dilemma dat vragen
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opwerpt rond het starten van behandeling, het staken van behandeling 
en zelfs het actief beëindigen van het leven in uiterste gevallen.
Enkele jaren geleden kwamen meer en meer neonatale centra in 
Nederland ervan terug om pasgeboren baby’s bij een zwangerschaps- 
duur van 24 weken, dit is 31/2 maand te vroeg, systematisch actief te 
behandelen. Uiteindelijk deed geen enkel centrum dit meer waarbij 
Nederland wel een uitzonderingspositie inneemt. Deze beslissingen 
waren en zijn gebaseerd op een laag percentage overleving maar vooral 
op een hoog percentage handicaps en problemen. Recente studies uit 
verschillende landen bevestigen dit. De meest bekende recente studie is 
de Britse Epicure studie uit de NEJM die uitvoerig in de pers besproken 
is.35. 36 Ook pasgeborenen van 25 weken hebben nog zeer veel proble­
men en dit blijft dus een grijs gebied waarin individuele beslissingen 
zullen moeten genomen worden. De Nederlandse neonatologen zijn 
bezig samen met hun collega’s uit de verloskunde tot een verfijning 
van de afwegingen te komen en ik wil dan ook niet vooruitlopen op de 
nieuwe afspraken die gemaakt zullen worden. Toch enkele belangrijke 
punten:
1. Een multidisciplinaire follow-up tot op oudere kinderleeftijd en 
liefst langer, van alle extreem vroeg geborenen dient te gebeuren. 
Momenteel is de afspraak tot 8 jaar maar dit gebeurt omwille van 
beperkte financiële middelen nog in vrijwel geen van de 10 neona­
tale centra. Dit dient dringend geregeld te worden. De data dienen in 
een goed geregelde nationale database te komen gekoppeld aan de 
verloskundige en neonatale data.
2. De neonatale centra zullen op regelmatige basis alle internationale 
gegevens samenvatten en bespreken.
3. Andere factoren dan alleen maar de zwangerschapsleeftijd zul­
len mee bepalen of een behandeling gestart wordt. Het past in de 
Nederlandse cultuur de ouders ook beter te informeren over de afwe­
gingen en hun mening mee te wegen in de beslissing.
4. Ik blijf er voorstander van wel een grens te stellen aan de behande­
ling voor extreem vroeg geborenen.
5. Het is belangrijk te onderzoeken wat de maatschappij vindt van 
onze afwegingen. Voor welk percentage overleving en met welke
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mogelijke gevolgen voor later is men bereid welke prijs te betalen? 
Hierbij staat prijs zeker niet alleen voor geld maar ook voor intensive 
care behandeling en nabehandeling met alle nadelen ervan voor de 
pasgeborenen en de ouders.
In Nederland en België wordt over het algemeen aanvaard dat het 
staken van intensive care behandeling een optie is bij een zeer slechte 
prognose wat betreft kwaliteit van leven. De ernst van de behandeling 
staat dan niet meer in balans met de verwachte uitkomst ervan. Reeds 
geruime tijd is er veel discussie over de toelaatbaarheid van actieve 
levensbeëindiging bij pasgeborenen. In zeldzame gevallen kan de arts 
bij een zeer slechte prognose en daarbij onbehandelbaar uitzichtloos 
lijden in gewetensnood komen. De balans tussen het bewaren van het 
leven en het zorgen voor een menswaardig bestaan, in dit geval het 
bestrijden van lijden lijkt dan verstoord. Recent heeft collega Verhagen 
uit Groningen een protocol opgesteld waarin de zorgvuldigheidseisen 
staan waaraan zou moeten voldaan worden in gevallen waar actieve 
levensbeëindiging bij pasgeborenen overwogen wordt. Het is bekend 
onder de naam "Gronings protocol".37 Deze werkwijze heeft veel kritiek 
gekregen in het buitenland.Twee dingen dienen m.i. te gebeuren:
1. Een bredere discussie binnen onze beroepsgroep en met alle betrok­
ken beroepsgroepen zou moeten leiden tot een landelijk protocol 
waarbij het Gronings protocol als uitgangspunt kan gebruikt worden. 
Naast zorgvuldigheidseisen dient ook het begrip onbehandelbaar en 
uitzichtloos lijden uitgewerkt te worden.
2. Er is door de politiek reeds lang toegezegd dat er een landelijke mul­
tidisciplinaire toetsingscommissie zou komen voor actieve levensbe- 
eindiging bij pasgeborenen. Hierdoor wordt de toetsing inhoudelijk 
beter. Anderzijds dient dit te leiden tot een betere aanmelding van 
de gevallen. In Nederland worden op dit ogenblik, zoals ook in andere 
landen, de meeste gevallen niet gemeld uit angst voor gerechtelijke 
vervolging.
Een tweede balans in de zorg is deze tussen geld en kwaliteit van zorg 
oftewel de prijs/kwaliteit verhouding. Ik geef u even een voorbeeld van 
hoe moeilijk keuzes kunnen zijn wanneer men rekening moet houden 
met prijs en kwaliteit. Er is duidelijk nog geen volledige integratie voor 
een universitair medisch centrum. Het toiletpapier in de medische facul­
teit is meer luxueus dan dat in het ziekenhuis. Sinds de besparingen vorig
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jaar zijn we in het stafgebouw overgegaan op een grijzere variant.
Omdat de uitgaven in de gezondheidszorg blijven stijgen wordt de 
vraag naar de betaalbaarheid ervan steeds actueler. Door besparingen 
wordt zowel landelijk als in het azM de nadruk sterk gelegd op pro­
ductie in termen van aantal opnames, dagbehandelingen en nieuwe 
polikliniek patiënten. De nieuwe vorm van financiering door Diagnose 
Behandelcombinaties zal concurrentie bevorderen met de bedoeling de 
prijzen van de zorg in toom te houden. Dit werkt echter in de hand dat 
ziektekostenverzekeraars en dus noodzakelijkerwijs ook ziekenhuizen 
vooral gefocust zijn op kosten en niet op kwaliteit. In de V.S. zijn hiermee 
slechte ervaringen opgedaan. Uiteraard bestaat dit spanningsveld niet 
alleen in de gezondheidszorg.
Kijk even mee naar de business strategie van topvoetbalclub 
Manchester United. "Manchester United's ambition to be the most 
successful team in football will be achieved by developing a success- 
ful and sustainable business. To this end, the football and commercial 
operation of Manchester United work hand-in-hand.There really is “only 
one United”. Concurrentie in voetbal gaat om voetbalresultaat. Dit is ook 
voor Manchester United de eerste prioriteit, maar wordt ontersteund 
door het verkrijgen van financiële middelen. Bij meer voetbalsucces stro­
men meer middelen binnen en omgekeerd. Een evenwichtige balans.
In de gezondheidszorg dient kwaliteit ook bovenaan te staan. Betaling 
dient dan ook afgerekend te worden op basis van kwaliteit en niet alleen 
op basis van aantal handelingen.
Als er concurrentie moet komen dient deze dan ook primair op basis 
van kwaliteit gevoerd te worden en niet op basis van kosten .38 Dit 
betekent natuurlijk wel dat kwaliteit van zorg moet gemeten kunnen 
worden. Het ministerie van VWS heeft het belang hiervan ingezien en 
publiceerde eind 2002 het rapport:"Bakens zetten: naar een Nederlands 
raamwerk van prestatie-indicatoren voor de gezondheidszorg".39 Hierbij 
wordt het managementinstrument de Balanced Score Card als basis 
gebruikt. Zorgsystemen worden beoordeeld vanuit 4 perspectieven die 
zoals de naam het zegt in balans zijn met elkaar.
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Balanced Scorecard
financieel perspectief
/
consumenten bedriifsvoerinqs
perspectief perspectief
/
innovatie perspectief
Een financieel perspectief, een bedrijfsvoeringperspectief, een inno­
vatie perspectief (dit is nog belangrijker in academische ziekenhuizen) 
en een consumentenperspectief. Graag wil ik hier van de gelegenheid 
gebruik maken om zijn medecursisten en docenten in de opleiding tot 
master of management te Utrecht te danken voor de inspiratie en de 
stimulerende discussies.
Ook in een nieuw CBO rapport over intensive care worden suggesties 
gedaan voor kwaliteitsparameters. Ik wil deze graag toepassen op de 
neonatologie en enkele van onze verbeterprojecten daarbij aangeven:
De parameters worden ingedeeld in 4 resultaatgerichte categorieën:
1. Procesmatige verbeteringen en patiëntgerichtheid
• Betere coördinatie en individualisering rond de patiënt: zoals 
projecten voor betere pijnbestrijding, meer individuele aanpak en 
stressreductie, videobegeleiding van ouders
• Goede afstemming tussen vele disciplines en met regionale zie­
kenhuizen
• Zorglijnen ontwikkelen die starten prenataal en doorlopen naar 
het grotere kind
• Verdere inrichting van informatietechnologie zoals datamanage- 
ment, voorschrijfsystemen en elektronische dossiers
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2. Opnames-weigeringen-transporten
• Intensive care weigeringen dienen tot <5% gereduceerd te wor­
den
• Prenatale verwijzing van prematuren dient verder verbeterd te 
worden
• Een target voor aantal IC opnames wordt afgesproken en IC capa­
citeit erop aangepast
• Duidelijkere afbakening van 2e lijn en 3e lijn functie
3. Vermindering van complicaties en medische fouten
• We nemen deel aan het landelijk Neosafe project: goede regi­
stratie, analyse en terugkoppeling van alle incidenten en bijna 
incidenten.
• Infectie registratie en -preventie
4. Volgen en verbeteren van outcome
• Mortaliteit en korte termijn morbiditeit (intracraniële bloedingen, 
chronische longziekte, en andere problemen)
• Verder opzetten van multidisciplinair follow-up programma tot 5 
jaar en daarna tot 8 jaar volgens landelijke richtlijnen.
• Opzetten van multidisciplinaire poli’s voor kinderen met neurolo­
gische of audiologische problemen
• Ethische discussiefora rond starten en staken van behandeling
De kwaliteit van zorg van een afdeling neonatologie is sterk afhanke­
lijk van de toewijding en professionaliteit van de verpleging en andere 
medewerkers. Ik wil u hier allen hartelijk voor danken.
Het derde element in verband met de patiëntenzorg draait rond inte­
grale ketenzorg: “de patiënt centraal”. Concreet worden vanaf volgend 
jaar in het azM nieuwe clusterindelingen gehanteerd, zogenoemde 
"Resultaat verantwoordelijke eenheden”. Zoals net gezegd hoop ik 
dat "resultaat” ook hier niet alleen financieel bedoeld zal worden. 
Ik ben enthousiast over de nieuwe te vormen eenheid "Erfelijkheid, 
Voorplanting en het Kind”, afgekort EVK waarin de hele zorgketen van 
preconceptiezorg over zwangerschap, geboorte tot het oudere kind zal 
vertegenwoordigd zijn. Hierin worden afdelingen of delen van afde­
lingen samengebracht die rond dezelfde patiënten werken. Specifieke 
zorglijnen rond bepaalde patiëntengroepen zullen hierin ontwikkeld 
worden. Een goed voorbeeld is de zorg rond een bepaalde aangeboren
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afwijking zoals spina bifida (of open rug) waarbij de vele betrokken 
medisch specialisten en andere zorgverleners van prenataal tot aan de 
kinderleeftijd een continuüm vormen. In dergelijke zorglijnen zal niet 
enkel het academisch ziekenhuis moeten worden betrokken maar waar 
nodig alle betrokken zorgverleners in de hele regio. Omdat de verlos­
kunde en neonatologie vanuit het ministerie per definitie een bepaalde 
regio verzorgen zal samenwerking over de hele linie van preventieve 
gezondheidszorg tot derde lijn beter dienen te worden gestructureerd. 
Een belangrijke aanzet hiertoe werd gemaakt door recent overleg met 
consultatiebureau en jeugdgezondheidszorg organisaties uit onze regio 
en door de invoering van een transmuraal zorgcentrum voortplan­
ting. Een vergaande samenwerking met de regionale ziekenhuizen in 
Limburg dient uitgewerkt te worden. Ook wat betreft logistiek kan dit 
grote voordelen opleveren. Het is nu utopie, maar wellicht denkbaar 
dat in de toekomst uit een database van alle zwangeren in Limburg 
voorspeld wordt wanneer piekmomenten op de afdeling neonatologie 
zullen optreden.
Omdat heel veel klinische spelers rond ontwikkeling namelijk van 
preconceptie tot het grotere kind in deze resultaat verantwoordelijke 
eenheid een rol zullen spelen zou ik het een gemiste kans vinden als 
verdere aansluiting bij het basaal wetenschappelijk onderzoek rond ont­
wikkeling niet plaats zou vinden. Klinisch onderzoek rond ontwikkeling 
dient de link te vormen.
Als laatste wil ik kort iets zeggen over onderwijs en opleiding.
Dit is eigenlijk de meest authentiek academische taak.4<>43 Hoewel 
de universiteit van Maastricht bekend staat om zijn onderwijsvernieu­
wing op het gebied van probleemgestuurd onderwijs wordt het geven 
en organiseren van onderwijs slechts matig gewaardeerd. Weliswaar is 
er een redelijke personele compensatie maar in tegenstelling tot onder­
zoek wordt het geven van onderwijs in de loopbaanontwikkeling van 
minder belang gevonden.44 Betere instrumenten ter beoordeling van 
onderwijsprestaties dienen ontwikkeld te worden.44
In de opleiding van arts tot kinderarts, evenals in alle andere opleidin­
gen, staan grote veranderingen voor de deur. Kernwoorden hierbij zijn 
competentiegericht,continue toetsing, docent professionalisering. Deze 
veranderingen zijn essentieel om de belangrijke academische taak van 
opleiding opnieuw een vooraanstaande plaats te geven. Maar natuurlijk 
geldt voor opleiding ook dè theorie van de communicerende vaten. Meer 
druk op de patiëntenzorg levert minder tijd op vooropleiding, waar juist
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meer tijd zal gevraagd worden.4'. 43 Of omgekeerd, meer tijd nodig voor 
opleiding dient gecompenseerd te worden om niet ten koste te gaan 
van patiëntenzorg of onderzoek.
Omdat enerzijds het aantal opleidingsassistenten zal teruglopen en 
anderzijds de tijd van assistenten in opleiding die ze aan zorg kunnen 
besteden zal afnemen, zal ook hier een oplossing voor gevonden moe­
ten worden. Aan de landelijke norm van 0,48 assistent per neonataal 
intensive care bed wordt al lang niet voldaan. De logische oplossing is 
het opleiden en aanstellen van nurse practitioners of physician assi- 
stents. Dit zijn in principe neonatale intensive care verpleegkundigen 
die na een verdere master opleiding medische taken kunnen verrichten. 
Hiermee zijn in sommige centra in Nederland en vooral in het buiten­
land in de neonatologie goede ervaringen opgedaan.
Dames en heren,
Maastricht werd gekozen tot beste stad van Nederland, onze univer- 
siteit en ook ons academisch ziekenhuis kwamen in enquêtes als beste 
naar voren. Natuurlijk ben ik daar trots op. Ik weet niet wat de waarde is 
van dergelijke enquêtes, maar ik weet wel zeker dat we in de toekomst 
kwaliteit in zorg, onderwijs en onderzoek objectiever zullen moeten kun­
nen meten en bewaken, anders gaan we kapot aan uitsluitend financieel 
gerichte prikkels en concurrentie. De missie van het azM "vernieuwend 
in zorg en leren” is uitdagend maar kan alleen waargemaakt worden als 
de balans onderzoek, onderwijs en patiëntenzorg in evenwicht gehou­
den wordt. Daarom is het ook essentieel snel te komen tot de vorming 
van een universitair medisch centrum10’12 waarbij medische faculteit en 
academisch ziekenhuis echt één organisatie vormen en de incorporatie 
van de faculteit gezondheidswetenschappen een plus vormt.
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Bijna aan het einde van mijn rede gekomen wil ik graag een woord 
van dank uitspreken. Sommigen heb ik in de loop van mijn verhaal 
bedankt.
De leden van het College van Bestuur en van het College van Toezicht, 
de medische faculteit, de Raad van Bestuur en de Annadal Stichting wil 
ik danken voor het in mij gestelde vertrouwen. Ik zal mijn uiterste best 
doen de verwachtingen waar te maken.
Hooggeleerden Eggermont en Devlieger, Beste Efrem en Hugo, jullie 
hebben mij een zeer goede opleiding gegeven in Leuven en het is aan 
jullie enthousiasme en expertise te danken dat ik neonatologie wilde 
gaan doen.
Hooggeleerden Smith en Post, Beste Barry en Martin, ik heb een 
geweldige tijd gehad in Toronto en daarbij vooral veel geleerd. Martin, 
jouw drive in het onderzoek werkt aanstekelijk. Je bent een geweldige 
mentor.
Hooggeleerde Sauer, Beste Pieter, jij hebt me de kansen gegeven me 
na mijn opleiding verder te ontplooien. Als promotor en "baas" heb je 
me de weg gewezen en tot zelfstandigheid gebracht.
HooggeleerdeTibboel, Beste Dick, eerst als mijn medepromotor, later 
als onderzoekspartner hebben we veel samen gedaan. Hartelijk dank.
Hooggeleerden Büller en Van der Heyden, Beste Hans en Bert, ik wil
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jullie en via jullie alle medewerkers van Rotterdam bedanken voor de 
fijne tijd gedurende n jaar. Ik wens jullie zelf ook het allerbeste met jullie 
nieuwe baan. Speciaal wil ik mijn directe collegae danken in de neonato­
logie in Rotterdam voor de vele jaren samen.
Hooggeleerde Blanco, Beste Carlos, het vertrouwen dat jij in mij 
stelde en nog stelt is hoog. Ik hoop dat ik, wel op mijn eigen manier, 
een waardige opvolger zal zijn voor jou. De afgelopen 2 jaar heb je mij 
toenemende verantwoordelijkheid gegeven in een afdeling die jij hebt 
opgebouwd. Ik ben je zeer dankbaar.
Hooggeleerde Donckerwolcke, Beste Raymond, ook jou dank ik voor 
het grote vertrouwen en de mogelijkheden die je me geeft. Via jou wil ik 
de hele vakgroep kindergeneeskunde met al zijn medewerkers danken 
voor de fijne manier waarop ik ontvangen ben.
Pieter, Mark, Danilo, Twan en Eduardo, ik heb aan jullie geweldige 
collega’s.
Tenslotte degenen die jullie straks echt moeten feliciteren.
Mijn ouders, mammie en pappie, jullie hebben er voor gezorgd dat 
ik steeds kon doen wat ik echt wilde en hebben me daarbij altijd enorm 
gesteund.
Dries, Wim en Hanne, als echte Rotterdammers was de stap naar 
Maastricht niet gemakkelijk. Ik vind het fijn dat jullie het toch aanvaard 
hebben en hoop dat jullie in de toekomst een goede balans vinden tus­
sen Limburg en het westen van het land.
Lieve Moniek, zonder jou was dit alles nooit mogelijk geweest. Ik 
dank je voor de niet aflatende steun.
Geachte toehoorders, ik dank u voor uw belangstelling.
Al balancerend vinden we de juiste weg.
Ik heb gezegd.
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